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Rezumat
Sarcina la pacientele cu hipertensiune portală (HP) este rară, dar destul de îngrijorătoare pentru clinici-
eni. În pofi da faptului că efectele HP în timpul sarcinii nu au fost pe deplin elucidate, există o creştere evidentă 
a morbidităţii, în special HP asociată cu ciroza, ceea ce clasifi că sarcina în condiţii de HP în grupul de risc 
major şi necesită o echipă de diverşi specialişti. Prevenirea şi tratamentul hemoragiilor gastrointestinale sunt 
aproape similare cu cele aplicate în cazul pacientelor negravide. Investigarea şi managementul  HP până la 
sarcină şi pe perioada sarcinii reduc considerabil riscul avorturilor, retardului intrauterin, naşterilor premature, 
mortalităţii materne şi perinatale. 
Summary
Pregnancy in patients with portal hypertension(PH) is rare but worrying for the clinician.Although the 
effects of PH during pregnancy have not been fully elucidated, there is an evident increase in morbidity, espe-
cially associated with cirrhosis, which justifi es the idea of at-risk pregnancy and requires management by a 
multidisciplinary team.The prevention and treatment of gastrointestinal haemorrhage is quite similar to that in 
nonpregnant patients. Investigation and management of PH before and at the beginning of pregnancy can redu-
ce the risks of foetal loss, restricted intra-uterine growth, premature birth, maternal and perinatal mortality. 
EVOLUŢIA SARCINII ŞI NAŞTERII DUPĂ APLICAREA METODELOR 
DE REPRODUCERE ASISTATĂ
Gheorghe Paladi, dr. h. în medicină., prof. univ., academician., Olga Cerneţchi, dr. h. în 
medicină, prof. univ., Veaceslav Moşin, dr. h. în medicină, prof. univ., Ludmila Tăutu, dr.
în medicină, USMF „Nicolae  Testemiţanu”
Rolul primordial al familiei constă în reproducerea urmaşilor. Este bine cunoscut faptul că pre-
zenţa, în cadrul familiei, a unui sau mai multor copii sănătoşi reprezintă un eveniment important în 
viaţa unui cuplu în particular şi a întregii societăţi în general.
Sfârşitul mileniului al II-lea a produs modifi cări radicale în standardele tradiţionale de viaţă, 
revizuind totodată diverse valori etico-morale. Revoluţia sexuală din a doua jumătate a secolului XX 
s-a răsfrânt dureros asupra femeilor, familiilor şi tinerelor generaţii.
Dispariţia tradiţiilor, inclusiv a cultului familiei, începutul precoce al vieţii sexuale, schimbul 
frecvent de parteneri sexuali, creşterea rapidă a numărului celor infectaţi cu agenţi sexuali transmisi-
bili prezintă factori decisivi care conduc la înrăutăţirea sănătăţii reproductive umane.
În Republica Moldova incidenţa cuplurilor sterile pe parcursul a 10 ani s-a majorat de 2 ori, ceea 
ce reprezintă peste 15%, atingerea şi depăşirea acestei valori face ca infertilitatea să ajungă nu numai 
o problemă importantă medicală, dar şi socio-demografi că.
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Conform datelor de literatură, unul din principalii factori ai infertilităţii este răspândirea bolii 
infl amatorii pelvine. Incidenţa sterilităţii de etiologie tubară a fost raportată ca fi ind de 12% după un 
episod de BIP, 23 şi 54% după două, respectiv trei asemenea episoade [33]. Neisseria gonorrhoeae e 
incriminată în  26% din bolile infl amatorii pelvine. Numai în 2008 s-a stabilit diagnoza de gonoree 
în 73,6 cazuri la 100 mii locuitori în municipiile Chişinău şi Bălţi. De asemenea, creşterea incidenţei 
infecţiei cu Chlamydia trachomatis şi implicarea ei în etiologia infertilităţii a fost semnalată încă în 
1996 de către acad. Gh. Paladi, în 1998 de către O. Cerneţchi şi V. Şmugurova în lucrările lor. Recent 
s-a demonstrat că infecţia cu Chlamydia trachomatis e responsabilă de 40-50% din BIP, 25% din sar-
cinile extrauterine, 50% din cauzele infertilităţii tubare şi 50% din epididimitele la bărbaţi. În 2008 
infecţii cu Chlamydia trachomatis s-au stabilit în 156,2 cazuri la 100 mii locuitori în municipii şi în 
18,7 cazuri în raioane. 
Alţi factori importanţi implicaţi în etiologia infertilităţii sunt: disfuncţii ovariane (6%), scăderea 
rezervei ovariene (12%), endometrioza (5%), factori uterini (1%), asocierea mai multor factori materni 
(12%), factori paterni (17%), factori micşti (18%), infertilitate de etiologie necunoscută (11%) [29].
Situaţia economică şi nu în ultimul rând statutul femeii au dus la apariţia tendinţei de amânare a 
naşterii primului copil după vârsta de 30 de ani. Este bine cunoscut însă faptul că odată cu înaintarea 
în vârstă fertilitatea feminină descreşte. Un studiu efectuat de medicii francezi, în care au fost incluse 
femeile după fertilizare in vitro, a arătat că rata sarcinilor a fost de 74% la femei mai tinere de 30 ani, 
62% cu vârsta de 30-35 ani şi de 54% la femeile după 35 de ani [26]. 
În etiologia sterilităţii sunt implicaţi şi factorii de mediu, consumul de alcool, droguri şi fumatul. 
Conform studiului din 2003, efectuat de Centrul Naţional Ştiinţifi co-Practic de Medicină Preventivă, 
15% dintre toţi tinerii din Republica Moldova în vârstă de 13 ani fumează (24% băieţi şi 6,9% fete).
În situaţia în care în republică rata totală a fertilităţii se afl ă sub nivelul posibil de reînnoire a 
viitoarelor generaţii (RTF în 2007 – 1,3) problema tratării sterilităţii, la momentul actual, capătă o 
importanţă majoră.
Scăderea natalităţii va fi  mai drastică după anii 2015-2020, când vor intra în perioada reproduc-
tivă generaţiile celor născuţi după 1990. Pe fundalul scăderii natalităţii şi creşterii ponderii cuplurilor 
sterile, fi ecare copil devine tot mai valoros.
Astăzi e bine cunoscut faptul că efi cacitatea tratamentului conservativ al cuplurilor sterile, 
inclusiv microchirurgia, este destul de redusă.Progresul tehnico-ştiinţifi c din ultimele decenii ale 
sec. al XX-lea a contribuit considerabil la descoperirea, dezvoltarea şi implementarea cu succes a 
noilor tehnologii în toate domeniile activităţii umane, inclusiv în domeniile reproducerii umane.
Succesele ştiinţifi ce fundamentale, în primul rând ale biologiei moleculare, geneticii, citologiei, 
embriologiei, imunologiei şi endocrinologiei etc., aplicarea noilor metode de investigare a dezvol-
tării produsului de concepţie au supus controlului reproducerea umană, atât de importantă pentru 
procrearea perpetuă a speciei umane. S-au creat mijloace de monitorizare a proceselor evolutive ale 
dezvoltării embrionului şi viitorului copil în timpul sarcinii.
În anii ‘70 ai sec. XX pentru prima dată au fost propuse noi tehnologii în domeniul reproduce-
rii asistate. Actualmente sunt cunoscute 12 modalităţi care pot fi  folosite în reproducerea umană, şi 
anume:
Inseminaţia artifi cială cu sperma soţului sau a donorului.• 
Fecundarea extracorporală.• 
Transportul celulelor sexuale şi al embrionului.• 
Maternitatea surogat.• 
Clonarea etc.• 
Se presupune că aceste tehnologii reproductive constituie remediul terapeutic cel mai sigur al 
sterilităţii, în contextul cărora conceperea şi dezvoltarea precoce a embrionului are loc în afara orga-
nismului.
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 Naşterea primului copil (fetiţa Luiza Brown) prin metoda extracorporală a avut loc în anul 1978 
în Anglia, ulterior în anul 1980 un eveniment identic s-a produs în Australia, în anul 1981 în America 
şi în anul 1986 în Rusia.
Până în prezent numai în SUA s-au născut peste 3 milioane de copii  prin aplicarea metodelor de 
reproducere asistată, conform datelor ofi ciale. Europa e lider mondial la capitolul acordării de servi-
cii medicale în acest domeniu. Ponderea copiilor născuţi în urma aplicării tehnicilor de reproducere 
asistată variază de la 1,4% în Marea Britanie la 4,2% în Danemarca [26].
În Republica Moldova cu succes activează Centrul Naţional de Sănătate a Reproducerii şi Ge-
netică Medicală. Prima sarcină prin FIV în incinta acestuia s-a înregistrat la fi nele anului 1995 şi 
s-a soldat cu sarcină ectopică. Primul copil obţinut prin FIV în Republica Moldova a fost un băieţel 
născut în 1996, cu masa 3500 gr. 
Pe parcursul a 13 ani de activitate s-au efectuat 2093 proceduri, au fost obţinute 877 (41,9%) 
sarcini, din care 732 (83,5%) s-au terminat cu naşteri şi doar 125 (14,3%) cu avorturi spontane.
                                                                                                             Tabelul 1
Rezultatele aplicării metodelor de reproducere asistată în cadrul Centrului Naţional  de 
Sănătate a Reproducerii şi Genetică Medicală, R. Moldova.
Ani Proceduri Sarcini Naşteri Avorturi

































































Cele mai bune rezultate s-au obţinut la femei sub 29 de ani (41,3%), scăzând semnifi cativ după 
vârsta de 40 de ani (15,2%). 
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În fi gura 1 sunt prezentate vârstele pacientelor supuse metodelor de reproducere asistată (Centrul 
Naţional de Sănătate a Reproducerii şi Genetică Medicală, R. Moldova, 2008). Majoritatea pacientelor 
s-au adresat între vârsta de 30 şi de 36 ani.
Fig. 1. Vârsta pacientelor care au recurs la fertilizare in vitro, 2008
Conform Raportului Naţional American referitor la reproducerea asistată (2006), reuşita aplică-
rii metodelor de reproducere depinde de patologia care a determinat infertilitatea cuplului (fi g. 2). 
Ponderea na terilor dup  aplicarea metodelor de reproducere asistat  în 

































































































Fig. 2. Ponderea naşterilor după aplicarea metodelor de reproducere asistată în funcţie de cauza infertilităţii
Pacientele ce recurg la metodele de reproducere asistată au în marea majoritate antecedente gi-
necologice complicate, datorită sterilităţii concep la o vârstă mai înaintată, când se asociază frecvent 
şi diverse afecţiuni cronice extragenitale. Inevitabil evoluţia sarcinii, a naşterii precum şi sănătatea 
copiilor obţinuţi în urma aplicării metodelor de reproducere asistată trezeşte un mare interes atât şti-
inţifi c, cât şi practic.
Afecţiunile congenitale şi anomaliile cromozomiale în populaţie ocupă locul 2-3 în etiologia 
deceselor perinatale. Datele înregistrate în diverse studii au demonstrat că există un risc de două ori 
mai mare de malformaţii congenitale la feţii obţinuţi prin tehnicile de reproducere asistată atât în sar-
cinile monofetale, cât şi în cele multiple (FIV-ET 9,0%;  FIV-ICSI  8,6%) faţă de sarcinile survenite 
spontan (4,2%) [28].
Incidenţa anomaliilor cromozomiale însă e semnifi cativ mai mare în cazul utilizării ICSI (1,0%) 
faţă de FIV-ET (0,7%) şi sarcinile concepute spontan (0,2%). Se presupune că acest fapt s-ar datora 
patospermiei, bărbaţii cu dereglări ale spermatogenezei prezintă anomalii cromozomiale în 5-15% 
din cazuri, dintre ele o treime sunt autosomale şi două treimi gonosomale [28].













ta se realizează în următoarele etape: biopsia de blastomer, hibridizarea fl orescentă in situ (FISH) şi 
identifi carea microscopică a cromozomilor.
Fig. 3. Biopsia de blastomer
Utilizând diagnoza genetică preimplantaţională, se evită naşterea copiilor cu boli cum ar fi  he-
mofi lia A şi B,  boala Duchen, boala Martin-Bell, se evită monosomiile (Turner) şi trisomiile (sidroa-
mele Down, Potau, Edwards). Totodată, această metodă invazivă are şi riscuri pentru făt, este difi cilă 
sub aspect tehnic şi prezintă costuri ridicate.
S-a constatat că incidenţa sarcinilor ectopice după aplicarea metodelor de reproducere asistată 
este de 10,6% faţă de 6,0% în populaţia generală [4]. Această pondere crescută s-ar datora modifi cări-
lor funcţionale tubare constatate frecvent la femeile cu sterilitate şi care creează premisele unei nidaţii 
ectopice. Conform datelor noastre, în anul 2008 din 285 de sarcini obţinute prin metodele de reprodu-
cere asistată 4 au fost ectopice, ceea ce constituie 1,5%. Incidenţa atât de redusă poate fi  explicată şi 
prin efectuarea tubectomiei practicate în ultimul timp înainte de aplicarea procedurilor de fertilizare.
Studiul lui В.И. Кулаков, Б.И. Леонов (2005) efectuat pe un lot de 529 de sarcini obţinute prin 
tehnologii de reproducere asistată, din care 110 au fost sarcini multiple, a constatat că pierderile 
reproductive din primul şi al doilea trimestru reprezintă 31,2%. Incidenţa avorturilor spontane în 
primul trimestru a fost de 16,6%; noi am semnalat o incidenţă de 14,3%.
Conform Raportului Naţional American referitor la reproducerea asistată (2006), ponderea avor-
turilor spontane ar fi  infl uenţată şi de vârsta mamei (fi g.4). Astfel, în grupa de vârstă sub 35 de ani rata 
avorturilor spontane e de 14%, între 35 şi 40 ani de 28%, iar după 40 de ani e de 50%.
Fig. 4. Ponderea avorturilor spontane în dependenţă de vârsta mamei
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În tabelul 2 sunt prezentate sumar rezultatele mai multor studii efectuate în diverse centre uni-
versitare şi laboratoare privind complicaţiile posibile în sarcina monofetală după aplicarea metodelor 
de reproducere asistată.
 Considerăm că ponderea mai mare a complicaţiilor în sarcinile monofetale după tehnologiile de 
reproducere asistată s-ar datora faptului că persoanele supuse aşa-numitei inseminaţii artifi ciale au în 
general o vârstă avansată  şi o morbiditate crescută.
                                                                                                           Tabelul 2
Complicaţiile sarcinii monofetale după FIV; FIV-ICSI şi cea obţinută spontan
Complicaţii 
obstetricale

















Diabet gestaţional 6,85 4,75 - -
Hipertensiune 
indusă de sarcină 10,3
5 3,85 9,47 7,27
Placenta previa 2,45 0,95 2,37 0,47
Placenta abruption - - 2,07 1,17
Inducerea 
travaliului 21,9
5 19,65 - -
Naşteri prin 
operaţie cezariană 26,7





12,48 8,08 - -
Naşteri premature 11,48;13,16 5,38; 9,36 12,17 6,77
Masă mică la 
naştere <2500 9,4
6−9,55 3,85−5,86 10,97 5,37
Masă foarte mică  
la naştere < 1500 1,7




14,65 8,95 - -
Internaţi în secţia 
de reanimare nou-
născuţi
17,85 7,85 - -
Х5− Jackson R.A., Gibson Ka., Wu Z.W., Perinatal outcomes in singletons following in vitro 
fertilization: a meta-analysis. Obstet. Gynecology 2004.
Х6− Schieve L.A., Ferre C., Peterson H.B., Macaluso M., Perinatal outcome among singleton 
infants conseived through assisted reproductive technology in the United States, 2004.
Х7− Katalinic A., Rösch C., Ludwig M., Pregnancy course and outcome after ICSI: a control-
led, prospective cohort study. Fertil Steril 2004. 
Х8− Helmerhorst F.M., Perquin DAM., Donker D., Perinatal outcomes of singletons and twins 
after assisted conception, 2004.
Din păcate, efi cacitatea metodelor de reproducere asistată se apreciază de obicei în funcţie de 
rata de survenire a sarcinilor. O asemenea apreciere nu ia în consideraţie evoluţia sarcinii şi naşterii 
şi nici starea copiilor.
Cu scopul de a creşte rata survenirii sarcinii se practică frecvent transferul intrauterin al mai 
multor embrioni, chiar şi la femeile sub 30 de ani cu un prognostic favorabil. Drept consecinţă, numă-
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rul sarcinilor multiple după fertilizare in vitro în ultimele două decenii a avut o tendinţă de creştere.
Centrul de prevenţie şi control al afecţiunilor (Centers for Disease Control and Prevention) din 
SUA a iniţiat un studiu care a demonstrat că transferul la femeile sub 35 de ani a unui embrion e urmat 
de survenirea unei sarcini în 17% din cazuri. Când sunt transferaţi doi embrioni, rata apariţiei sarcinii 
creşte până la 44%, dar aproximativ o treime din aceste sarcini sunt multiple (36,7%), inclusiv  1,1% 
sunt tripleţi. Dacă se transferă trei embrioni, creşte proporţia sarcinilor multiple până la 43,7%, triple-
xurile ajungând la 6,5%, însă rata apariţiei sarcinilor rămâne la 42%.
În SUA transferul intrauterin a trei embrioni mai este încă practicat, ponderea sarcinilor multiple 
atingând valoarea de 39%. În Europa, unde se practică politica reducerii numărului de embrioni im-
plantaţi în funcţie de fi ecare caz în parte, s-a ajuns în fi nal la reducerea ratei sarcinilor multiple până 
la 28%.
Având în vedere că evoluţia sarcinii şi naşterii multiple e mai frecvent asociată cu diverse com-
plicaţii în comparaţie cu sarcina monofetală, după părerea noastră, necesitatea procesului de reducere 
a numărului de embrioni transferaţi trebuie să fi e apreciat individual în funcţie de vârstă, cauza infer-































































































































































































Fig.5. Ponderea sarcinilor multiple în ţările europene şi SUA, 2003
Gardner M.  şi coautorii (1995) au demonstrat că, deşi gemenii reprezintă doar 2,4% din nou-
născuţi, ei sunt responsabili de 13,8% de cazuri de sindrom de detresă respiratorie şi de 11,4% din 
hemoragiile intraventriculare. Un alt studiu a evidenţiat că copiii din duplex sunt internaţi în secţia de 
terapie intensivă a nou-născuţilor în 48% din cazuri, copii născuţi din sarcină de ordin înalt în 78%, 
în comparaţie cu cei din sarcinile monofetale, care au nevoie de asemenea îngrijiri doar în 15% din 
cazuri [24]. 
Se ştie că rata paraliziei cerebrale la 1000 de naşteri monofetale este de 1,5%, pe când în caz de 
duplex la 1000 de naşteri ea ajunge la 8%, iar la tripleţi e de 43,8% [26].
Martin şi cautorii (2002) au demonstrat că termenul sarcinii la naştere se reduce cu trei săptă-
mâni la fi ecare făt adăugător. Naşterile premature sunt responsabile şi de masa mică şi extrem de mică 
la naştere.
În tabelul 3 sunt prezentate cele mai frecvente complicaţii survenite în sarcina multiplă după 
FIV şi ICSI, comparându-le cu cele din sarcinile multiple concepute spontan.
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                                                                                                           Tabelul 3
Complicaţiile sarcinii  multiple după FIV; FIV-ICSI în comparaţie cu cea obţinută spontan
Complicaţii 
obstetricale

















Diabet gestaţional 5,49 5,49 - -
Hipertensiune 
indusă de sarcină 10,7
9; 1615; 2012 6,39;1315 - -
Placenta previa 2,115; 3,69 0,79 - -
Placenta abruption 1,89 1,69 - -
Ruptura prematură 
a pungii amniotice 5,4
9;1615;2012 5,49;1215 - -
Inducerea 
travaliului 5,4
9 6,39 - -
Naşteri prin 
operaţie cezariană 23





2324; 549 279; 43,324 1317 1217
Naşteri premature 5415;67,99 41,19;4515 43,917 41,517
Masă mică la 
naştere<2500 58
12  ; 68,49 50,99 42,417 56,710 40,517;52,310
Masa foarte mică  
la naştere < 1500 11




515 1512 259 415,6,69 - -
Internaţi în secţia 
de reanimare nou-
născuţi
36,89 24,69 56,317 52;4317
X 9-Helmerhorst F.M., Perquin DAM., Donker D. Perinatal outcomes of singletons and twins after assisted con-
ception,  
X11- Helmerhorst F.M., Perquin DAM., Donker D., Keirse MJNC., Perinatal outcome of singletons and twins after 
assisted conception: a systematic review of controlled studies. 
X12- Luke B., Brown M.B., Nugent C., Gonzales-Quintero V.H., Witter F.R., Newman R.B. Risk factors for adverse 
outcomes versus assisted conception twin pregnancies. Fertil Steril
X15- Smithers P.R., Halliday J., Hale L., Talbot J.M., Breheny S., Healy D. High frequency of cesarean section, 
antepartum hemorrhage, placenta previa, and preterm delivery in in vitro fertilization twin pregnancies. Fertil Steril
X17- Pinborg A., Loft A., Schmidt L., Langhoff-Roos J., Anderson A.N. Maternal risks and perinatal outcome in a 
Danish national cohort of 1005 twin pregnancies: the role of in vitro fertilization. Acta Obstet Gynecol Scan
X24- Helmerhorst F.M, Perquin DAM., Donker D., Keirse MJNC. Perinatal outcome of singletons and twins after 
assisted conception: a systematic review of controlled studies
Sarcina multiplă a fost întotdeauna încadrată în categoria sarcinilor cu risc crescut datorită mor-
bidităţii şi mortalităţii perinatale sporite la gemeni. Se consideră că  doar 15-30% din sarcinile multi-
ple evoluează fi ziologic. Deşi, conform datelor din tabelul 3, nu semnalăm în sarcinile multiple, după 
aplicarea metodelor de reproducere asistată, o incidenţă cu mult mai ridicată a complicaţiilor decât la 
cele survenite spontan, aceste femei necesită o monitorizare corectă şi permanentă. 
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Totodată, este evident că incidenţa  complicaţiilor în caz de sarcini monofetale după aplicarea 
tehnologiilor de reproducere asistată este mai scăzută faţă de cele multiple.
Părinţii ce şi-au dorit pe parcursul a mulţi ani copii sunt puşi în situaţia de a recurge la tehnici de 
reducere a sarcinii, sacrifi că unul sau mai mulţi embrioni, pentru ca cel sau cei restanţi să fi e salvaţi. 
Trei studii independente au demonstrat că depresia, anxietatea, sentimentele de regret, neînţele-
gerile din cuplu, utilizarea preparatelor psihotrope sunt frecvent raportate la paciente după procedura 
de reducere [29, 30, 31].
Reducerea embrionilor se efectuează cu succes şi la noi în republică în cadrul Centrului de Re-
producere Asistată începând cu anul 2000. Ea se poate realiza transcervical (5-6 săpt.), transvaginal 
(7-8 săpt.) şi transabdominal (8-9 săpt.) sub control strict ecografi c. 
Evitatrea sarcinilor multiple a devenit mai uşor de realizat după implementarea crioconservării 
ovocitelor, spermatozoizilor, embrionilor. Prin această metodă embrionii adăugători pot fi  transferaţi 
ulterior, fără o stimulare ovariană. Crioconservarea se utilizează şi în cazul donării de ovocite şi em-
brioni. Rezultatele preliminare sugerează că embrionii pot fi  crioconservaţi cu succes pentru cel puţin 
7 ani. Metodele moderne de crioconservare permit o viabilitate la decongelare de 60-80%.
S-a studiat la distanţă starea copiilor născuţi după FIV-ET, ICSI în primii cinci ani de viaţă. 
S-a constatat că aceşti copii au o morbiditate mult mai ridicată (74% ICSI, 77% IVF, fată de 57% 
în sarcini spontane), au fost mai frecvent supuşi intervenţiilor chirurgicale (24% ICSI, 22% IVF, 
faţă de 14% în sarcini spontane) şi au fost mai des internaţi în spital (31% ICSI, 28% IVF, 20% SS) 
[21-23].
Apariţia, implementarea şi expansiunea noilor tehnologii medicale în domeniul reproducerii 
umane dictează luarea deciziei asupra vieţii produsului de concepţie, utilizarea informaţiei genetice 
etc. Acestea plasează medicii în faţa unui complex de probleme de ordin bioetic, care nu pot fi  solu-
ţionate doar prin intermediul cunoştinţelor medicale, deciziile depinzând de interesele, drepturile şi 
obligaţiunile incluse în comportamentul de etică medicală, principiile de viaţă ale pacienţilor, precum 
şi de perspectivele comunitare, menite să infl uenţeze abilitatea de luare a deciziilor. 
Procesul de reproducere constituie un moment de importanţă extremă în sânul unei societăţi, 
astfel încât orice intervenţie în acest domeniu trebuie abordată cu înţelegere şi precauţie. Relaţia ma-
mă-făt este un fenomen unic în cadrul medicinei din cauza dependenţei fi ziologice a fătului de mama 
însărcinată, accesibilitatea, sub aspect diagnostic şi terapeutic, a fătului fi ind înfăptuită prin corpul 
mamei, ceea ce poate genera efecte atât pozitive, cât şi negative în legătură cu tehnologiile utilizate. 
Îngrijirea femeii însărcinate creează o situaţie specifi că, deoarece managementul mamei afectează 
în mod inevitabil fătul. Până nu demult, unica modalitate de naştere a unui copil sănătos se înfăptu-
ia prin susţinerea optimă a sănătăţii mamei, însă în prezent fătul a devenit mai accesibil sub aspect 
diagnosatic şi terapeutic, situaţia determinând apariţia unor noi probleme de ordin bioetic. Medicul 
obstetrician are o responsabilitate dublă faţă de mamă şi făt, fi ind pus în faţa unui potenţial confl ict de 
interese, majoritatea cărora vor fi  rezolvate prin dorinţa multor femei de a trece prin sacrifi ciu pentru 
benefi ciul copilului lor. 
Cu toate criticile aduse metodelor de reproducere asistată, această ramură a medicinei este cre-
ată pentru oameni. Progresul ştiinţifi c nu poate fi  oprit. 
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Rezumat
În lucrare sunt prezentate datele literaturii din ultimii ani în ce priveşte problema infertilităţii, rezultatele 
evoluţiei sarcinii şi naşterii obţinute prin folosirea metodelor de reproducere asistată. Sunt comparate datele 
mai multor centre, inclusiv unele date înregistrate în cadrul  Centrului Naţional  de Sănătate a Reproducerii şi 
Genetică Medicală.
Summary
This study contains the last years data concerning infertility, pregnancy outcomes and labor of  pregnancies 
obtained with assisted reproductive technologies. There are included the results of several centers taking in the 
account some data registered in the National Center of Assisted Reproduction and Medical Genetics. 
ALGORITMUL DE DIAGNOSTIC ŞI TRATAMENT ÎN HEMORAGIA 
DIGESTIVĂ SUPERIOARĂ PRIN  EFRACŢIE  VARICEALĂ ÎN 
HIPERTENSIUNEA PORTALĂ LA COPII
Eva Gudumac, dr. h. în medicină, prof. univ., academician,  Om Emerit, 
Gheorghe Hâncu, dr. în medicină, conf. univ., Centrul Naţional Ştiinţifi co-Practic de 
Chirurgie Pediatrică „Natalia Gheorghiu”, USMF „Nicolae Testemiţanu”
Hemoragia digestivă este o urgenţă medico-chirurgicală care se manifestă prin pierderea de 
sânge din tubul digestiv, pierdere exteriorizată prin hematemeză sau melenă.    Conform clasifi cărilor, 
una din cauzele sângerărilor este hipertensiunea portală  prin obstacole prehepatice (malformaţii 
congenitale ale ramifi caţiei venei porte), obstacole suprahepatice (sindromul Budd-Chiari, compresia 
venelor suprahepatice de către un proces tumoral), ciroza hepatică (2% din hemoragiile digestive 
superioare).
Hemoragia variceală reprezintă  una dintre cele mai difi cile complicaţii în hipertensiunea 
portală, prin modifi cările majore poliorganice care în unele cazuri pot duce la stări pre- şi comatoase, 
encefalopatie portală şi în fi nal la decesul pacientului. Această urgenţă medico-chirurgicală constituie 
una din cele mai dezbătute probleme din literatura mondială de specialitate.
Particularităţile şi defi niţiile hemoragiei digestive superioare variceale au fost abordate la 
conferinţele  internaţionale  Baveno 1 (1990), Baveno 2 (1996), Baveno 3 (2000), Baveno 4 (2005)  şi 
la cele organizate de AASLD (Asociaţia Americană de Studiu al Bolilor Ficatului) şi EASL (Societatea 
Europeană de Studiu al Bolilor Ficatului 2008).
Aceste particularităţi sunt:
Momentul zero – momentul internării în primul spital.• 
Hemoragie semnifi cativă sub aspect clinic – necesar de transfuzie de • 2 unitaţi de sânge 
în 24 ore de la momentul zero, tensiune sistolică sub 100 mm Hg sau modifi care postulară mai mare 
de 20 mm Hg. Pulsul  depaşeşte 100/min  la momentul zero.
Episod  hemoragic acut – intervalul de 48 de ore de la momentul zero, fără evidenţa unei • 
hemoragii semnifi cative sub aspect clinic între 24 şi 48 de ore.
Mortalitatea prin hemoragie variceală. Deces în primele 6 săptămâni de la momentul zero.• 
Eşecul terapiei:• 
Până la 6 ore de la momentul zero: necesar de transfuzie peste 4 unitaţi şi incapacitatea 1. 
obţinerii creşterii tensiunii sistolice cu 20 mm Hg sau  la ≥ 70 mm Hg şi/sau reducerea pulsului sub 
100 batăi/min.
După 6 ore de la momentul zero: apariţia hematemezei, scăderea tensiunii sistolice cu 20 2. 
